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Введение
Частота инфекционных осложнений после эндопротези-
рования крупных суставов по разным источникам колеблет-
ся от 0,5 до 3,0% [1–5]. Диагностика представляет собой 
сложный процесс, так как симптомы могут быть различны-
ми, а методы во многом неспецифичны, особенно если ве-
дущим симптомом является исключительно боль и отсут-
ствует синус сообщения с полостью сустава. Так, по данным 
J. Cuckler с соавт., при пункции сустава или, точнее, полости 
вокруг протеза удается установить микробиологический 
диагноз лишь у 80% больных с инфекционными осложне-
ниями в зоне имплантата [6]. Немаловажную роль играют и 
факторы риска развития инфекционного осложнения [7]. По 
данным американской ассоциации травматологов, инсули-
нопотребный сахарный диабет увеличивает риск инфекци-
онных осложнений в 2,8 раза, ожирение II типа при эндо-
протезировании коленного сустава – в 6,7 раза (при ИМТ 
>40 – в 3,3 раза; при ИМТ >50 – в 21 раз), дефицит массы 
тела – в 5–7 раз, каждая единица гемотрансфузии – на 9%, 
системные воспалительные заболевания (ревматоидный 
артрит, СКВ) – в 2–3 раза. Носительство золотистого стафи-
лококка увеличивает риск возникновения инфекционных 
осложнений у данных пациентов на 85% [8].
Большинство ЛПУ не имеют опыта диагностики пери-
протезной инфекции (ППИ) из-за небольшого количества 
таких операций, в связи с чем отсутствие достаточного 
опыта в России по диагностике ППИ подталкивает пере-
нимать опыт зарубежных коллег. На основании различных 
исследований ведется разработка практических рекомен-
даций по алгоритму диагностики, в т.ч. микробиологиче-
ской, имплант-ассоциированной инфекции после артро-
пластики крупных суставов в современных условиях.
ФГБУ «Федеральный центр травматологии, ортопедии и 
эндопротезирования» (ФЦТОЭ) Минздрава России, г. Че-
боксары (далее – Центр) является одним из ведущих уч-
реждений России по имплантированию эндопротезов 
крупных суставов, с начала работы Центра выполнено 
25 959 операций. По данным Центра частота ППИ составля-
ла 0,3% [3]. Ведется работа по выявлению причин возник-
новения инфекции и микробиологический мониторинг [3]. 
Представленные рекомендации основаны на обзоре 
литературы, связанной с инфекционными осложнениями, 
и практического опыта микробиологического раздела ла-
боратории Центра.
Факторы, предполагающие наличие у пациента ППИ:
Анамнестические данные [7, 9]:
• неоднократные оперативные вмешательства на том 
же суставе;
• наличие у пациента сопутствующих заболеваний, 
предрасполагающих к ослаблению иммунитета (сахарный 
диабет, системные заболевания соединительной ткани, 
кахексия, ожирение, злоупотребление алкоголем, наличие 
очагов хронической инфекции, наличие в анамнезе рожи-
стого воспаления, остеомиелита);
• нарушение барьерной функции кожных покровов в ре-
зультате внутривенного введения наркотических препара-
тов, наличие кожных заболеваний (таких как псориаз),  
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трофические нарушения кожи в результате хронической ве-
нозной или артериальной недостаточности;
• повреждение кожи в месте послеоперационного руб-
ца и прилежащих тканей, области протезированного су-
става.
Клинические признаки:
• боль, отек области сустава, свищевой ход, расхожде-
ние краев раны, отделяемое из раны, повышение темпе-
ратуры локальное или общее. 
Лабораторные признаки:
• СОЭ↑, лейкоцитоз, сдвиг лейкоформулы влево,
• СРБ↑,
• повышение уровня маркеров сепсиса (прокальцито-
нина и пресепсина),
• бактериемия,
• носительство золотистого стафилококка,
• в синовиальной жидкости: повышение лейкоцитов, 
полиморфно-ядерных нейтрофилов,
• наличие положительного роста микроорганизмов из 
синовиальной жидкости после пункции.
Инструментальные признаки:
по данным рентгенограммы: 
- признаки ослабления ранее хорошо фиксированных 
компонентов (в частности, в течение первых пяти лет по-
сле операции);
- остеолиз или резорбция кости вокруг ортопедических 
компонентов, не связанная с износом опорной поверхно-
сти, особенно через пять лет после операции; 
- субпериостальная реакция;
- фистулография с МСКТ выявляет наличие транскорти-
кальных синусов путей; 
по данным УДС [10]: 
- наличие в парапротезной зоне и окружающих мягких 
тканях негомогенного содержимого в позднем после-опе-
рационном периоде;
- наличие признаков повышенной васкуляризации кап-
сулы (для коленного сустава) и псевдокапсулы (для тазо-
бедренного сустава); 
- увеличение, изменения регионарных лимфатических 
узлов с повышенной васкуляризацией;
- наличие свищевого хода, сообщающегося с полостью 
сустава.
 Существующие зарубежные направления по диагности-
ке ППИ имеют различные подходы и практические реко-
мендации. На сегодняшний день в мире существует два 
взгляда на диагностику перипротезной инфекции: амери-
канская школа под руководством Дж. Парвизи и европей-
ская школа, представителями которой являются А. Трам-
пуш и Н. Ренц.
Критериями диагностики ППИ являются (по данным 
согласительной конференции по ППИ под руководством 
Дж. Парвизи, 2013 г.) [11]:
1) два положительных посева с идентичными микроор-
ганизмами;
2) свищевой ход, сообщающийся с полостью сустава
3) Сочетание трех малых критериев: 
- ↑СРБ (для острой ППИ СРБ > 100 мг /л, для хрониче-
ской ППИ CРБ > 10 мг/л),
- ↑СОЭ (для острой не имеет диагностического значе-
ния, для хронической ППИ СОЭ > 30 мм/ч),
- ↑уровень лейкоцитов в синовиальной жидкости (для 
острой ППИ > 10 000 клеток/мкл, для хронической ППИ > 
3000 клеток/мкл) или положительная лейкоцитарная 
эстераза, 
- ↑ПМН синовиальной жидкости % (для острой ППИ > 
90%, для хронической ППИ > 80%),
- наличие одного положительного посева культуры, 
- положительный результат гистологического исследо-
вания перипротезной ткани (обнаружение более пяти 
нейтрофилов в поле зрения при гистологическом иссле-
довании образцов перипротезной ткани при 400-кратном 
увеличении).
Необходимо отметить, что на сегодняшний день указан-
ные постулаты трактуются не столь однозначно и требуют 
пересмотра и совершенствования подходов, что подталки-
вает на дальнейшее изучение вопроса с учетом новых, 
диагностически точных методов исследования.  
В 2015 г. сотрудниками клиники Шарите, Берлин 
(N. Rens, A. Trampuz) дано определение диагноза пери-
протезной инфекции как наличие одного или более крите-
риев из представленных [12, 13].
В последнее время совместно с посевами на микрофло-
ру исследуется количество лейкоцитов и процентное 
содержание нейтрофилов в синовиальной жидкости, ко-
торое является важным дополнительным критерием.
ТАБЛИЦА 1.
Основные критерии диагностики перипротезной инфекции
Тест Критерии Чувствитель-ность
Специфич-
ность
Клинические 
признаки
Свищ или воспаление тканей 
вокруг протеза1 20-30% 100%
Гистология Острое воспаление тканей вокруг протеза2 95-98% 98-99%
Цитология >2000 лейкоцитов в мкл
3 или 
>70 % гранулоцитов (ПЯН) 93-96% 97-98%
М
ик
ро
би
ол
ог
ия
(р
ос
т м
ик
ро
ор
га
ни
зм
ов
) в синовиальной жидкости 60-80% 97%
в >= 2 биоптатах4 70-85% 92%
в жидкости после  
УЗ-обработки удаленных 
компонентов импланта  
(соникационная жидкость) 
(>= 50 КОЭ/мл)
85-95% 95%
Примечание: 
1 Пара трения «металл-металл» компонентов эндопротеза может 
имитировать гной («псевдогной»), при этом количество лейкоцитов 
соответствует норме (визуально определяются частицы металла).
2 Острое воспаление определяется как наличие двух и более нейтрофи-
лов в поле зрения (тип 2 или 3 по Kreen and Morawietz).
3 Данные значения лейкоцитов не учитываются в течение 6 недель 
после операции, для пациентов с ревматоидным артритом, при пери-
протезном переломе или вывихе. Подсчет лейкоцитов проводят в те-
чение 24 часов после забора материала путем микроскопирования или 
автоматическим методом (сгустки устраняют добавлением 10 мкл 
гиалуронидазы на 10 минут).
4 Для высоковирулентных микроорганизмов (таких как S. aureus, E. coli 
и др.) диагностически значимым является наличие роста даже в одном 
образце ткани.
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положительного результата и повышения чувствительности 
метода. Рост вирулентного микроорганизма (например, зо-
лотистого стафилококка) даже в одном образце пунктата, как 
правило, указывает на инфекцию. Низковирулентные микро-
организмы, которые являются частью нормальной флоры 
кожи (такие как коагулазонегативные стафилококки и про-
пионибактерии акне), могут быть контаминантными. Поэто-
му этиологическую значимость низковирулентых микроорга-
низмов обязательно необходимо подтверждать выделением 
их как минимум в двух образцах [11, 13, 15].
4. Параллельно с микробиологическим исследованием 
синовиальной жидкости должно выполняться определение 
цитоза, с дифференциальным подсчетом лейкоцитов, и 
микроскопия мазков по Граму. Исследование окрашенных 
мазков по Граму синовиальной жидкости и перипротезной 
ткани имеет высокую специфичность (более 97%), но, как 
правило, низкую чувствительность (менее 26%) [9, 15].
5. При «сухом суставе» рекомендовано исследовать про-
мывные воды, при этом в сустав вводится стерильный 
физиологический раствор, затем осуществляется обрат-
ный забор жидкости в шприц.
6. Не рекомендуется исследовать материал из свищево-
го хода, из-за контаминации микрофлорой кожных покро-
вов невозможно выявить истинного возбудителя [15, 17]. 
Диагностический артроцентез проводится врачом-
травматологом «игольно-шприцевым методом», с со-
блюдением правил асептики, что необходимо для сниже-
ния контаминации. Место пункции необходимо обрабо-
тать спиртовой салфеткой в течение 30 секунд, затем 
1–2%-м раствором йода. После взятия материала шпри-
цом йод с кожи удаляют 70%-м спиртом во избежание 
ожога [18]. Наиболее оптимально внесение аспирата в 
питательную среду для роста непосредственно в момент 
забора. Для этого необходимо обработать мембрану 
флакона 70%-м спиртом, дать высохнуть, затем добавить 
аспират во флаконы анализатора гемокультур (рекомен-
дованный объем образца для аэробных бактерий 1–5 мл, 
анаэробов 1–5 мл). Для подсчета цитоза и микроскопии 
остаток пунктата рекомендовано внести в пробирку с 
ЭДТА или гепарином. Флаконы и пробирки доставляются 
в лабораторию в течение двух часов. В случае отсутствия 
флаконов и недостаточности материала возможна до-
ставка последнего в лабораторию в шприце с иглой, на-
дев на неё защитный колпачок [19]. Шприц доставляется в 
лабораторию в кратчайшие сроки (в течение 10–15 мин.) 
от момента взятия материала.
Обработка проб и посев в лаборатории начинаются 
сразу же при доставке материала. Флаконы регистриру-
ют и ставят в анализатор. Если материал взят шприцом, 
первичные посевы производят непосредственно в 
аэробные и анаэробные флаконы анализатора стериль-
ных биологических жидкостей (Versa Trek, Bact/Alert). 
При отсутствии анализатора посев осуществляется 
классическим методом: по 0,1 мл засевают на кровяной, 
шоколадный, Шедлер агары и в бульонную среду.
При оперативном вмешательстве материалом для ис-
следования должны являться тканевые биоптаты, аспи-
рат из полости сустава, мазок с операционной раны, 
удаленные компоненты имплантов. Предпочтительнее 
исследование непосредственно пораженных тканей и 
Поскольку исследование цитоза имеет высокую специфич-
ность (97–98%), были проанализированы литературные 
данные с целью выявления нормативных показателей содер-
жания лейкоцитов и нейтрофилов в синовиальной жидко-
сти. Выявлена разница показателей цитоза в аспирате колен-
ного и тазобедренного суставов. Так, по данным А. Трампу-
ша, 2007 г., уровень лейкоцитов, который позволяет заподо-
зрить инфекционный процесс, при наличии протеза колен-
ного сустава, составляет более 1700 клеток/мкл [14, 15]. Рабо-
чая группа под руководством Дж. Парвизи, 2013 г., проводи-
ла исследования на пациентах после протезирования тазобе-
дренного сустава, данные ППИ соответствуют более 
3000 клеток/мкл [11]. При этом отмечено, что имеет место 
неоднозначная интерпретация результатов у пациентов с си-
стемными воспалительными заболеваниями [13]. 
На основании представленных данных специалистами 
Центра приняты критерии лабораторной диагностики си-
новиальной жидкости (таблица 2).
Предельные значения цитоза при дальнейшем изучении 
проблемы диагностики ППИ имеют тенденцию к снижению.
Микробиологической диагностике в современных усло-
виях отводится первостепенная роль. В России микробио-
логические методы исследования, применяемые в лечебно-
профилактических учреждениях, регламентируются при-
казом № 535, принятым ещё 30 лет назад, в 1985 г. [16]. 
С тех пор данный приказ не обновлялся и многие методики 
устарели, отсутствуют рекомендации по микробиологиче-
ской диагностике имплантат-ассоциированной инфекции 
в травматологии и ортопедии, нет критериев оценки полу-
ченных результатов. Именно поэтому решено более под-
робно остановиться на данном разделе.
Соблюдение правил взятия и доставки биоматериала 
в баклабораторию, а также предварительной обработки 
и исследования проб, несомненно, влияет на результат 
диагностики. 
При взятии суставной жидкости на амбулаторном этапе 
для проведения микробиологического исследования не-
обходимо придерживаться следующих правил:
1. Отмена антибиотикотерапии должна происходить как 
минимум за 14 дней до выполнения исследования, так как 
результат микробиологического анализа пунктата, взятого 
во время приема антибиотиков, является недостоверным 
[9, 11, 15]. 
2. При патологии тазобедренного сустава диагностиче-
ская пункция сустава должна выполняться под УЗИ-нави-
гацией, что дает возможность визуализировать места ско-
пления возможного экссудата и его объем.
3. Трехкратный забор биоматериала на бакисследование 
необходимо проводить в разные дни для исключения ложно-
ТАБЛИЦА 2.
Лабораторная диагностика синовиальной жидкости 
(цитоз в мкл, ПМН%)
Тест
Норма цитоза
нативный 
сустав
Норма цитоза
при наличии 
эндопротеза
Подозрение на 
инфекционный
процесс
Коленный
До 200
Le <1700
ПМН <65%
Le >1700
ПМН >65%
Тазобедренный Le <3000ПМН <80%
Le >3000
ПМН >80%
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аспиратов, получаемых игольно-шприцевым методом, 
чем использование мазков, получаемых при помощи 
тупфера с транспортной средой [11]. Исследование пери-
протезной ткани является надежным и стандартным ме-
тодом для диагностики протезированных суставов. Чув-
ствительность метода колеблется от 65 до 94% [15]. За-
бор тканевых биоптатов проводится травматологом- 
ортопедом из 4–6 различных точек примерно до 1 см3. 
(рис. 1). Исследованию подлежат ткани, имеющие из-
мененный внешний вид или прилегающие к импланту, а 
также кость и костный цемент. Для исследования долж-
ны быть отобраны как минимум три образца интраопе-
рационных тканевых биоптатов [9, 15]. 
Каждый биоптат отбирается индивидуальным сте-
рильным набором инструментов и помещается в от-
дельный флакон с 5 мл питательного бульона с тиогли-
колевой средой (ТИО) или в одноразовый стерильный 
пластмассовый контейнер (можно использовать контей-
нер для мочи). В лаборатории посев материала предус-
матривает подготовительный этап, включающий гомоге-
низацию и приготовление разведений биоматериала. 
Наиболее прост и доступен для лабораторий механиче-
ский метод (ступка с пестиком, размельчитель тканей и 
др.). Далее гомогенизат засевают в виде аликвот по 
0,5 мл на плотные и жидкие среды так же, как и синови-
альную жидкость. Для неколичественного исследования 
мелкие кусочки биоптата засевают сразу в бульон, из-
бегая контаминации образцов. Повторный высев суб-
культур на плотные питательные среды проводится на 
5-е и 10-е сутки. Возможен посев гомогенизата во фла-
коны анализатора. При появлении роста в анализаторе 
гемокультур субкультура из флакона пересевается на 
плотные питательные среды в зависимости от результа-
тов микроскопии и от вида флакона. 
Взятие аспирата из полости сустава, внутрисуставных 
гематом проводит врач-травматолог с помощью шприца, 
при интраоперационном взятии – до рассечения капсулы 
сустава. Далее необходимо внести рекомендованный объ-
ем образца аспирата во флаконы анализатора гемокультур 
или доставить биоматериал в лабораторию в шприце с 
закрытым колпачком для проведения микробиологиче-
ского и цитологического исследований.
Исследование удаленных компонентов имплантов 
проводится при операциях по удалению компонентов 
эндопротеза, спейсера и других металлоконструкций. 
Для выделения микроорганизмов из сформировавших-
ся на поверхности конструкций биопленок используется 
обычная ультразвуковая (УЗ) мойка. Исследование ком-
понентов протеза после УЗ обработки является более 
чувствительным методом, чем исследование околопро-
тезной ткани, особенно у пациентов, которые принима-
ли противомикробные препараты в течение 14 дней до 
операции [9, 17]. 
Извлеченные компоненты имплантов рекомендовано 
поместить в стерильный контейнер или пакет, добавить 
асептично стерильный физиологический раствор 
(50–200–400 мл в зависимости от объема контейнера и 
размера импланта), доставить в лабораторию в течение 
30 минут. Контейнер (пакет) с имплантом в лаборатории 
обрабатывается в УЗ-машине в течение 5 мин. при частоте 
40±2 кГц и мощности 0,22±0,04 Вт/см2, встряхивается на 
вортексе в течение 30 секунд (рис. 2) [17].
Высев жидкости после УЗ обработки производится по 
0,5 мл на плотные питательные среды: кровяной, шоко-
ладный, Шедлер агары и в бульонную среду. 
Для взятия мазка с операционной раны используют 
тупфер с транспортной средой Стюарта или Эймса. Дан-
ная методика рекомендована к использованию при взя-
тии биоматериала из бедренного канала. Необходимо 
отметить, что исследование мазков имеет низкую чув-
ствительность и специфичность [15]. Материал с тупфе-
ра сеется на питательные агары: кровяной, шоколадный, 
Шедлера. Тампон тупфера срезают с помощью прока-
ленных ножниц и помещают во флакон с питательным 
бульоном. Флаконы просматривают ежедневно: при по-
явлении видимого помутнения проводят пересев на 
плотные питательные среды. Все образцы маркируются 
и доставляются в лабораторию с соблюдением сроков и 
правил транспортировки биологического материала с 
оформленным направлением. 
Работа в микробиологической лаборатории требует 
строгого соблюдения специальных правил, связанных с 
обеспечением стерильности исследований. Это особенно 
важно при исследовании стерильных в норме биологиче-
ских материалов, таких как синовиальная жидкость, 
тканевые биоптаты, кровь и т. д. Во избежание контамина-
ции обработку проб и посев рекомендуется проводить в 
ламинарном боксе, где создаются асептические условия 
при проведении исследований и исключаются загрязнения 
пробы извне.
РИС. 1.
Флаконы и контейнеры с биоматериалом.
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Лаборатория должна создавать условия для обеспече-
ния роста наиболее широкого спектра микроорганиз-
мов, включая микробы, нуждающиеся в дополнитель-
ных питательных добавках к среде. При посеве биомате-
риалов используют плотные и жидкие среды, аэробные 
и анаэробные флаконы анализатора. Минимальный на-
бор сред должен включать кровяной агар, для прихот-
ливых микроорганизмов – шоколадный агар, для анаэ-
робов – Шедлер агар и бульонную среду для выделения 
бактерий, присутствующих в незначительных количе-
ствах. В качестве питательного бульона используется 
ТИО с добавлением 10% сыворотки животных (кролика 
или КРС), витамина К1 и гемина или другой готовый пи-
тательный бульон для культивирования прихотливых и 
анаэробных микроорганизмов [18]. При необходимости 
используют дополнительные питательные среды. Так, 
если предполагают гонококковый артрит, для посева 
синовиальной жидкости во флаконы анализатора до-
бавляют дефибринированную лошадиную кровь. 
Необходимо соблюдать условия для культивирования: 
кровяной агар инкубируют при 35°С аэробно до 48 часов; 
шоколадный агар инкубируют не менее 48 ч при 35°С в 
атмосфере 5–7% СО2 и влажности 60–80%; анаэробный 
агар инкубируют в анаэробных условиях при 35°С, срок 
инкубации продлевается до пяти суток. Анаэробные усло-
вия создаются с помощью анаэростата или эксикатора с 
газогенераторными пакетами. Для выявления отдельных 
специфических патогенов, например F. tularensis, ��c�-
bacterium spp., требуются специальные среды или условия 
культивирования [18].
Отмечено, что анализатор дает возможность исследо-
вать не только кровь, но и другие стерильные в норме 
биологические жидкости, в том числе и синовиальную 
жидкость, гомогенизат тканевых биоптатов, жидкость по-
сле УЗ-обработки.
При классическом посеве высевы из бульона на плот-
ные среды, на шоколадный и Шедлер агары произво-
дят на 5-е и 10-е сутки или при помутнении бульона. 
Бульоны инкубируют не менее 14 суток. Инкубирование 
биологического материала в течение семи суток выяв-
ляет не более 96,6% микроорганизмов, тогда как про-
лонгированное культивирование в течение 14 суток 
позволяет выявить рост медленно растущих микроор-
ганизмов и анаэробов [20].
Положительный результат выписывается по мере завер-
шения идентификации бактериальных изолятов и опреде-
ления их чувствительности к антимикробным препаратам. 
Предварительный отрицательный ответ для всех посевов 
выдают через 5–7 дней, а окончательный – через 14 суток. 
Если есть подозрение (исходя из анамнеза и клиники за-
болевания) на наличие медленнорастущих патогенов, сро-
ки анализа могут быть увеличены.
Особенности трактовки результатов микробиологиче-
ского исследования:
1) при выделении условных патогенов следует помнить о 
возможной контаминации образцов микробами; 
2) достоверность результатов повышается при исполь-
зовании количественных и полуколичественных методов 
посева материалов;
3) следует поддерживать тесную связь с лечащим вра-
чом для контроля правильности взятия материала и его 
соответствия локализации и характеру поражения. Кроме 
того, полученные результаты необходимо сопоставить с 
клинической картиной.
Заключение
При выявлении признаков расшатывания эндопротеза 
всегда встает вопрос о причине нестабильности. Опре-
деление первостепенной причины необходимости реви-
зионного протезирования играет основную роль в опре-
делении хирургической тактики и длительности анти-
бактериальной терапии, тем самым исключаются 
неоднократные хирургические вмешательства на сустав, 
повышается выживаемость эндопротеза и, как резуль-
тат, улучшается качество жизни пациента. При этом диа-
гноз перипротезной инфекции должен быть установлен 
максимально быстро и точно. 
РИС. 2.
Исследование удаленных компонентов имплантов с помощью ультразвуковой мойки.
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Внедренный в практику комплексный подход к диагно-
стике ППИ: изучение анамнестических и клинических дан-
ных, а также совокупность исследований аспирата с поло-
сти сустава, тканевых биоптатов (не менее 4–6 точек взя-
тия биоматериала), смывов с металлоконструкций, с од-
новременным подсчетом цитоза, позволяет дифференци-
рованно подходить к интерпретации результатов, повы-
шая эффективность своевременной диагностики и успех 
лечения пациентов.
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